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RESUMO
O pé diabético é uma complicação major comum da Diabetes mellitus sendo o cirurgião geral o responsável pelo seu diagnóstico e 
tratamento. A infecção aguda é uma urgência médico-cirúrgica. Este artigo tem como objectivos orientar o cirurgião no diagnóstico e 
tratamento do pé diabético infectado no serviço de urgência. Antibioterapia de largo espectro, drenagem/ desbridamento cirúrgico no 
serviço de urgência, internamento, repouso do membro e apósitos adequados são medidas essenciais para o correcto tratamento do pé 
diabético com infecção moderada-grave. Os desbridamentos devem, sempre que possível, preservar a estrutura e funcionalidade do pé. 
A intervenção atempada é essencial para reduzir o número de amputações major, a mortalidade e custo social associados.
Palavras chave: pé diabético, úlcera pé diabético, infecção aguda de úlcera, pé isquémico, pé neuropático.
ABSTRACT
Diabetic foot is a common major complication of Diabetes mellitus. The general surgeon is responsible for its diagnosis and treatment. 
Acute infection is a medical and surgical emergency. This article aims to guide the surgeon in the diagnosis and treatment of infected 
diabetic foot in the emergency department. Broad-spectrum antibiotics, surgical drainage/debridement in the emergency department, 
inpatient, lying of the member and appropriate dressings are essential for the proper treatment of the diabetic foot with moderate-
-severe infection. The debridement should preserve the structure and function of the foot. Early intervention is essential in order to 
reduce the number of major amputations and mortality and social cost associated.
Key words: diabetic foot, diabetic foot ulcer, acute infection ulcer, isquemic foot, neuropathic foot.
ABREVIATURAS
OMS Organização Mundial de Saúde; TAC Tomografia axial computorizada, RMN Ressonância magnética nuclear; CMUP Consulta 
Multidisciplinar de Úlcera de Perna.
INTRODUÇÃO
A diabetes é uma doença em expansão mundial 
que cresce a um ritmo de nove milhões de novos 
casos/ano. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
estima que em 2030 existam 552 milhões de diabéti-
cos, com uma taxa de prevalência de 1.1% na popu-
lação adulta. Se tomarmos em consideração os efeitos 
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países em desenvolvimento o pé diabético con-
some 40% do orçamento destinado para trata-
mento da diabetes.
•	 Mais	de	85%	das	amputações	são	precedidas	de	
uma úlcera que pode ser prevenida.
•	 O	pé	 diabético	 é	 a	 principal	 causa	 de	 interna-
mento das pessoas com diabetes e é a principal 
causa de internamento prolongado. 
O pé diabético constitui assim um problema com 
um elevado peso social e económico que põe em risco 
a sustentabilidade dos sistemas de Saúde e Segurança 
Social de qualquer país, mas sobretudo dos países em 
desenvolvimento, onde a pandemia da diabetes as-
sume maior relevo3. 
FISIOPATOLOGIA DO PÉ DIABÉTICO
A fisiopatologia das alterações que surgem nos pés 
dos diabéticos é complexa e envolve múltiplos proces-
sos4,5. A sua explanação pormenorizada não cabe no 
âmbito desta exposição, realçando-se alguns pontos 
que se consideram da máxima importância.
A hiperglicemia prolongada é o elo comum que 
une os três pilares responsáveis pela formação da úl-
cera no pé dos diabéticos: neuropatia, isquemia e in-
fecção6 (Figura 1). 
A exposição permanente e prolongada à hipergli-
cemia provoca alterações degenerativas nos axónios 
de todas as fibras nervosas. Primeiro são atingidas as 
fibras autonómicas simpáticas, seguindo-se as fibras 
sensitivas e motoras. 
A neuropatia simpática é responsável pelo bloqueio 
da sudorese e pela abertura dos shunts pré-capilares, 
proporcionando o aquecimento e edema do pé e a 
desidratação da pele, o que favorece a formação de 
fissuras, possíveis “portas de entrada” para bactérias.
A neuropatia motora provoca atrofia dos músculos 
intrínsecos do pé dando origem a alterações estrutu-
rais da arquitectura do pé, responsáveis pelo desen-
volvimento de áreas de hiperpressão intrínseca, locais 
potenciais para a formação de úlceras. 
devastadores da doença, pela morbilidade e mortali-
dade associadas à sua evolução, podemos dizer que 
estamos perante uma verdadeira pandemia.
Em Portugal o panorama é semelhante. De acordo 
com o Relatório Anual de 2012 do Observatório Na-
cional da Diabetes1, o número de novos casos anu-
ais diagnosticados oscila entre os 600 e 700 por 100 
000 habitantes, sendo que a prevalência na população 
adulta entre os 20 e 71 anos é de 12,7%. Esta taxa 
sobe para 27,1% se considerada apenas a população 
entre os 60 e os 71 anos de idade1. Ainda de acordo 
com o mesmo relatório, a taxa de pré-diabetes na po-
pulação entre os 20 e os 71 anos cifra-se em 26,5%, 
o que significa que mais de um terço dos portugueses 
são diabéticos ou pré-diabéticos .
O mau controlo da glicemia e o tempo de evolu-
ção da doença estão directamente relacionados com 
diversas complicações sistémicas da Diabetes mellitus, 
sendo o pé diabético uma das mais importantes, quer 
pelas repercussões que tem na vida do doente, quer pe-
los custos socio-económicos que lhe estão associados.
De acordo com a OMS o pé diabético define-se 
como uma síndrome caracterizada por uma úlcera no 
pé, localizada abaixo do maléolo, acompanhada de 
neuropatia e diferentes graus de isquemia e infecção.
Em 2011, o International Working Group on the 
Diabetic Foot, apresentou os seguintes factos sobre o 
Pé diabético no 6th International Symposium on the 
Diabetic Foot2:
•	 A	 cada	 20	 segundos	 um	membro	 é	 amputado	
em alguma parte do Mundo devido à Diabetes 
mellitus.
•	 Mais	de	70%	de	todas	as	amputações	do	mem-
bro inferior são efectuadas em diabéticos.
•	 Mais	de	70%	dos	amputados	major	do	membro	
inferior morrem em 5 anos.
•	 Em	cada	ano,	cerca	de	4	milhões	de	pessoas	de-
senvolverão uma nova úlcera de pé diabético.
•	 	Nos	países	desenvolvidos,	mais	de	4%	das	pes-
soas com diabetes têm pé diabético, gastando 
12-15% do orçamento da saúde destinado ao 
tratamento daquela entidade nosológica. Nos 
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Figura 1 Representação esquemática 
dos mecanismos fisiopatológicos en-
volvidos na formação da úlcera nos pés 
dos diabéticos.
Figura 2  Doente diabético com flictena gigante no dorso do pé, 
decorrente de uso de calçado inadequado. 
Figura 3 Doente diabético com extensa queimadura de 2º grau no 
calcanhar e face interna da perna, causada por contacto com cobertor 
eléctrico.
No que concerne à isquemia arterial, a Diabetes 
mellitus, por múltiplas vias, constitui um factor de 
risco independente para a aterosclerose e potencia ou-
tros factores de risco, como o tabagismo. A ateroscle-
rose nos diabéticos surge mais precocemente, atinge 
preferencialmente os vasos de médio/pequeno calibre 
do sector femoro-popliteu e tende a ser bilateral. 
Relativamente ao pilar da infecção, os diabéticos, 
sobretudo aqueles com mau controlo metabólico, 
Por último, a neuropatia sensitiva que impede o 
doente de se defender das agressões intrínsecas ou 
extrínsecas, permitindo o desenvolvimento de lesões 
graves (Figuras 2 e 3). Esta complexa polineuropa-
tia periférica faz com que os doentes se “esqueçam” 
de que têm pés, tornando-os permeáveis a situações 
aberrantes, mas bastante frequentes, como andar um 
dia inteiro com uma pedra (ou outros objectos) no 
sapato.
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gangrena, abcesso profundo, extensão abaixo da 
fascia superficial ou atingimento de músculo, 
tendão, osso ou articulação.
•	 Infecção	grave:	infecção	de	grau	ligeiro	ou	mo-
derado, associada a sinais de toxicidade sistémica 
ou instabilidade metabólica.
Esta estratificação da gravidade da infecção é im-
portante porque, se uma infecção moderada pode co-
locar em risco o membro, uma infecção grave coloca 
a vida do doente em risco. É com base nesta estrati-
ficação do grau de infecção que se deve estabelecer o 
plano de tratamento destes doentes, desde o tipo e via 
de administração do antibiótico até ao local de trata-
mento (em ambulatório ou em internamento). 
Em regra os doentes com infecção moderada ou 
grave recorrem ao médico e ao serviço de urgência 
porque têm dor no pé quando fazem apoio, indepen-
dentemente de apresentarem ou não sinais inflama-
tórios visíveis. Na actual estrutura dos serviços de ur-
gência hospitalar são os cirurgiões gerais que assumem 
a abordagem inicial e o tratamento destes doentes. 
Há com frequência uma subavaliação da gravidade 
da situação clínica, mas refira-se que a mortalidade 
aos cinco anos do diabético que sofre uma amputação 
major é superior a muitas formas de cancro8.
As infecções moderadas e graves requerem trata-
mento urgente. Estes doentes devem ser internados 
para início de antibioterapia e tratamento cirúrgico 
urgente, com colheita de material para microbiologia. 
O tratamento na urgência tem como objectivos con-
trolar o foco séptico e minimizar o efeito altamente 
destrutivo da infecção em compartimento fechado. 
Adiar o tratamento cirúrgico além de pôr em risco 
o membro é responsável pelo prolongamento dos 
internamentos.
ANATOMIA DO PÉ E SUAS IMPLICAÇÕES 
NA EVOLUÇÃO DA DOENÇA
Quem trata os doentes com pé diabético deve ter 
bem presente a anatomia cirúrgica do pé, não só para 
têm uma maior susceptibilidade a desenvolverem-na 
por apresentarem a sua imunidade inata reduzida.
A úlcera do pé diabético tende a evoluir para a cro-
nicidade, seja pela sua localização, pela diminuição da 
acuidade visual secundária à retinopatia diabética, ou 
pelo simples facto de ser indolor, pelo que frequente-
mente não é valorizada ou reconhecida pelo doente 
(Figura 4). Apenas dois terços das úlceras cicatrizam, 
mesmo sob cuidados médicos adequados, apresen-
tando um tempo médio de cicatrização de aproxima-
damente seis meses. 
O PÉ DIABÉTICO INFECTADO
Factores como a cronicidade, a ausência de cuida-
dos gerais pelo próprio doente e, principalmente, a 
diminuição da eficácia dos mecanismos de defesa da 
imunidade,	determinam	que	40	a	80%	das	úlcera	do	
pé diabético progridam para a infecção embora em 
grau de gravidade variável6.
De acordo com a Infectious Diseases Society of Ame-
rica, a infecção das úlceras pode ser classificada em 
três graus de gravidade7:
•	 Infecção	ligeira:	exsudado	purulento	associado	a	
dois ou mais sinais de inflamação, eritema peri-
-úlcera < 2 cm, limitado à pele ou tecido celular 
subcutâneo.
•	 Infecção	moderada:	 infecção	de	grau	ligeiro	as-
sociada a eritema peri-úlcera > 2 cm, linfangite, 
Figura 4 Pé diabético denotando ausência de cuidados do doente 
que, indevidamente, continuou a fazer carga sobre a úlcera plantar, 
sem penso protector.
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um papel muito importante na marcha. Tem origem 
no calcâneo e dirige-se para a cabeça dos metatarsos 
em forma de leque, formando conjuntamente com a 
arcada óssea um compartimento relativamente estan-
que que contém os feixes vásculo-nervosos, os múscu-
los e os tendões dos flexores dos dedos. A aponevrose 
plantar emite dois septos em direcção à arcada plantar 
que se vão fixar, respectivamente, no 1º e 5º metatar-
sos, dividindo o compartimento plantar em três locas: 
interna, mediana e externa (Figura 5), facto que tem 
grande importância no diagnóstico e evolução clínica 
da infecção na face plantar. 
Convém salientar que os tendões dos músculos fle-
xores dos dedos são revestidos por bainha tendinosa 
até às falanges distais, (Figura 6B) e que esta é a via de 
eleição para a disseminação da infecção às estruturas 
mais profundas. Pelo contrário, os tendões dos exten-
sores dos dedos são apenas revestidos por bainha ten-
dinosa na sua porção conjunta, (Figura 6A), na zona 
do tarso. Esta assimetria de revestimento dos tendões 
flexores e extensores dos dedos tem repercussão na 
forma de apresentação clínica da infecção nas faces 
plantar e dorsal do pé. 
melhor compreender o quadro clínico e o processo 
fisiopatológico subjacente, mas sobretudo para esco-
lher e proceder a adequado tratamento cirúrgico.
O pé é um órgão altamente especializado que su-
porta o peso de todo o corpo e desempenha um papel 
fulcral na locomoção. Tem como centro a arcada ós-
sea que é revestida por músculos, tendões, aponevro-
ses, tecido celular e pele, dispostos em igual número 
de camadas na face plantar e dorsal, mas de forma 
assimétrica (Figura 5). 
Enquanto a pele, o tecido celular subcutâneo e a 
fascia superficial da face plantar são espessas e fixas, na 
face dorsal essas mesmas estruturas são finas e móveis. 
No plano muscular, a face plantar tem uma camada 
muscular espessa e complexa, disposta em três grupos 
(interno, médio e externo), separados por dois sep-
tos fibrosos com origem na fascia plantar superficial e 
que se inserem na arcada óssea. Pelo contrário, na face 
dorsal a camada muscular é constituída por um único 
músculo curto e estreito, o pedioso, apenas mais es-
pesso na parte posterior, e recoberto pelos tendões dos 
longos extensores dos dedos.
A fascia superficial plantar, também designada por 
aponevrose plantar, ao contrário da sua similar dor-
sal, é uma estrutura fibrosa densa que desempenha 
Figura 5 Compartimentos do pé e estruturas ósseas e tendinosas 
relacionadas: A) Corte transversal do pé ao nível dos metatarsos; 
B) Corte longitudinal.
Figura 6 Imagens representativas dos A) tendões extensores e B) ten-
dões flexores dos dedos do pé.
A
B
A B
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Figura 7 Arteriografia do pé mostrando o padrão mais frequente de 
irrigação arterial; a seta aponta para a divisão da artéria tibial poste-
rior, a principal artéria nutritiva do pé.
Como estas estruturas se encontram num comparti-
mento relativamente estanque ficam sujeitas a um au-
mento de tensão. Na fase inicial da infecção o doente 
refere dor quando faz carga no pé, por aumento da 
tensão sobre os tecidos e numa fase mais tardia, pode 
ocorrer interrupção da circulação arterial e necrose 
transparietal	dos	tecidos	(Figuras	8),	que	pode	evoluir	
para uma fase de disrupção, uma síndrome compar-
timental do pé. Convém contudo referir que a inter-
rupção da circulação também pode ser causada por 
oclusão do eixo arterial secundária a arterite causada 
pela própria infecção.
 
APRESENTAÇÃO CLÍNICA
O quadro clínico da infecção aguda do pé diabé-
tico na face dorsal é dominado por uma celulite/flei-
mão, geralmente exuberante, dependendo do tempo 
de evolução (Figura 1). Na face dorsal a propagação 
da infecção é por contiguidade, devido à ausência 
das bainhas tendinosas dos extensores na sua porção 
inicial.
Na face plantar o primeiro sintoma é a dor desen-
cadeada pela carga e reproduzida pela compressão 
digital à observação, no entanto em repouso o 
doente não tem dor. Mais tarde surge eritema da pele 
(Figura 10) sobre o compartimento afectado e dias 
depois, a área de rubor dá lugar a uma flictena que en-
cobre uma placa de necrose cutânea de extensão supe-
O pé é irrigado pelas artérias tibial anterior e ti-
bial posterior (Figura 7). A artéria tibial posterior é 
a principal e atinge a face plantar após passar atrás 
do maléolo interno, onde se divide em dois ramos: 
o marginal interno que termina na cabeça do 1º me-
tatarso e o marginal externo que, na base do 5º me-
tatarso, inflecte para dentro dando origem à arcada 
marginal que se anastomosa com a artéria perfurante 
dorsal, ramo da pediosa. Desta arcada partem quatro 
ramos que depois se dividem em dois terminais que 
vão irrigar os dedos. 
A disseminação dos microrganismos pelas bainhas 
tendinosas aos planos profundos desencadeia um pro-
cesso inflamatório com edema dos tecidos atingidos. 
Figura 8 Infecção no compartimento interno do pé: A) apresentação clínica em fase tardia; B) Desbridamento cirúrgico. 
A B
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apresentar sinais sistémicos de infecção como hiper-
glicemia de difícil controlo, febre, náuseas, vómitos e 
confusão mental, bem como instabilidade hemodinâ-
mica e metabólica.
rior. Nessa altura a infecção poderá atingir mais do que 
um compartimento ou até as duas faces do pé, situa- 
ção que com frequência compromete a viabilidade 
deste (Figura 11 e 12). Nas fases tardias o doente pode 
Figura 1 Apresentação da infecção aguda da face dorsal com A) fleimão e B) celulite ou ambas C) em grau variável de gravidade.
Figura 10 Pé diabético com A) infecção aguda, na fase inicial  B) sob apresentação de eritema.
Figura 11 Pé diabético com infecção grave, atingindo os compartimentos: A) interno, B) central e ambas as faces.  
A B C
A B
A B
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guindo o trajecto dos tendões longo flexores dos res-
pectivos dedos. Nas úlceras do 5º dedo e pequeno 
hallux os sinais de infecção propagam-se para a loca 
externa (Figura 16A). 
Assim, a localização da dor e dos sinais inflamató-
rios estão intimamente relacionados com a localização 
da úlcera devido a esta propagação selectiva através 
das bainhas tendinosas dos flexores.
Nas úlceras do bordo interno, face plantar e grande 
hallux a infecção tende a propagar-se para a loca in-
terna, seguindo a bainha do flexor próprio do 1º dedo 
ou do tendão do adutor (Figura 13A). Por este mo-
tivo, é neste compartimento que devemos pesquisar 
a existência de dor e eventuais sinais inflamatórios 
locais. Nas úlceras plantares dos 2º, 3º, 4º dedos e 
respectivas pregas interdigitais, os sinais de infecção 
difundem-se para a loca média (Figura 13B,C), se-
Figura 12 Pé diabético com infecção dos compartimentos A) interno e central com B) extensão à face dorsal.
Figura 13 A) Úlcera no bordo interno 1º dedo com sinais inflamatórios na loca interna; B) Gangrena do 3º dedo com sinais inflamatórios na loca 
média; C) Gangrena do 3º dedo com sinais de necrose na loca média.
A B
A B C
O pé diabético com infecção aguda: tratamento no Serviço de Urgência em Portugal
27
sitivos e Gram negativos, tendo em consideração an-
teriores ciclos de tratamento antibiótico e a duração 
prévia da úlcera. Tendo em conta estes últimos facto-
res, a existência de episódio anterior de infecção por 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) 
e ainda se a proveniência do doente for de área com 
elevada incidência deste agente, deve ser ponderada 
a cobertura para MRSA1. Deste modo, é importante 
proceder-se de forma sistemática à colheita de amos-
tras de material infectado (exsudado e biópsia de te-
cidos mais profundos) para exame bacteriológico10, 
de forma a dirigir-se a antibioterapia, o mais cedo 
possível.
A terceira vertente diz respeito ao apósito/penso lo-
cal. A este propósito refira-se que não existe nenhum 
penso ideal. No entanto há alguns princípios básicos 
a ter em conta. O primeiro princípio é que o penso 
não deve ser compressivo, nem nas compressas locais 
nem na ligadura de suporte, pois para além da in-
fecção todo o pé diabético é um potencial pé isqué-
mico e, como tal, a compressão, mesmo que mínima, 
pode comprometer a irrigação dos tecidos. Outro 
princípio importante é que a cura em meio húmido é 
melhor que em meio seco. Neste contexto os autores 
deixam colocada no local uma butterfly (Figura 14B) 
para instilar regularmente o líquido de opção (6/6h 
ou	8/8h),	por	forma	a	obter-se	uma	cura	em	verda-
deiro meio húmido permanente. Uma alternativa à 
cura em meio húmido, que na nossa experiência tem 
tido genericamente bons resultados, é a aplicação de 
sistemas de pressão local negativa também designada 
de vacuoterapia. Esta técnica permite um tratamento 
em ambiente húmido e fechado e que pelo seu modo 
de funcionamento contribui para reduzir a carga bac-
teriana local11,12,13 sobretudo nos casos em que existe 
exsudado necropurulento. É uma técnica que em al-
guns casos, dada a localização da lesão, não é de fácil 
execução, em particular no pós-operatório imediato.
Enquanto que o diagnóstico da infecção aguda na 
face dorsal é evidente e a necessidade de tratamento 
cirúrgico urgente não coloca muitas dúvidas, o diag-
nóstico da infecção aguda na face plantar não é óbvio 
e requer elevado grau de suspeita. Particularmente, no 
Analiticamente, na fase precoce apenas está pre-
sente uma elevação da PCR, em regra significativa. 
Nas fases mais avançadas poderemos encontrar: PCR 
muito elevada, leucocitose com neutrofilia, hipergli-
cemia e, por vezes, retenção azotada e insuficiência 
renal, dado que estes doentes têm habitualmente as-
sociado algum grau de nefropatia diabética.
TRATAMENTO
Genericamente, os doentes com infecção aguda 
profunda moderada ou grave devem ser internados, 
não só porque necessitam de antibioterapia sistémica, 
muitas vezes de uso exclusivo hospitalar, mas também 
porque a maioria carece de tratamento cirúrgico ur-
gente. Por outro lado numa fase ulterior, em interna-
mento, vão requerer cuidados médicos e de enferma-
gem diferenciados, bem como evitar a carga sobre o 
pé afectado. A abordagem sistemática destes doentes, 
depois da urgência, deverá ser feita por uma equipa 
multidisciplinar.
O tratamento destes doentes assenta em três ver-
tentes: intervenção cirúrgica, antibioterapia e apósito 
local.
A vertente cirúrgica consiste em proceder à drena-
gem do fleimão com uma incisão ampla e alinhada 
pela úlcera que lhe deu origem, passando pela área 
mais tensa do eritema, e suficientemente profunda 
para atingir a aponevrose superficial de forma a preve-
nir e/ou tratar a síndrome compartimental que com-
promete a irrigação sanguínea dos tecidos e inviabiliza 
a chegada dos antibióticos ao local da infecção. Não 
deve ser esquecida a colheita simultânea de produto 
para exame bacteriológico e respectivo teste de sensi-
bilidade aos antimicrobianos (TSA). Esta vertente é 
a mais importante, porque dela dependem a capaci-
dade de acção das outras duas e, por este motivo, deve 
ser realizada o mais precocemente possível. 
A segunda vertente é a antibioterapia, que se pre-
tende de amplo espectro, tendo em consideração que 
a infecção no pé diabético é em regra polimicrobiana 
e que, por isso, deve incluir cobertura para Gram po-
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Figura 15 Pé diabético com infec-
ção aguda na face plantar; A) Explo-
ração do trajecto ao longo do flexor 
do 2º dedo; B) Incisão e drenagem 
C) Incisão de drenagem por úlcera 
na base do 4º metatarso.
menor será o risco de ter de se proceder a uma ampu-
tação major. Nas úlceras localizadas no bordo interno 
do 1º dedo ou no hallux, que drenam para o compar-
timento interno, a incisão de drenagem deve ser feita 
ao longo do bordo interno do pé (Figura 14).
Se, pelo contrário, a infecção se propaga para o 
compartimento médio, como acontece nas úlceras 
localizadas nos 2º, 3º, 4º dedos e respectivos espaços 
interdigitais a incisão deverá ser feita na área central 
seguindo a direcção da área de rubor (Figura 15).
Nas úlceras do 5º dedo e do pequeno hallux a in-
cisão é feita na porção mais exterior da face plantar/
bordo externo do pé (Figura 16).
doente com neuropatia periférica que refere apareci-
mento de dor na face plantar do pé, quando faz apoio, 
esta suspeita é forte. Se a dor é reprodutível ao com-
primir com o dedo selectivamente uma área específica 
do pé e se analiticamente se acompanha com elevação 
da PCR, o doente deve ser internado, iniciar de ime-
diato antibioterapia de largo espectro e fazer todas as 
diligências para confirmar o diagnóstico por métodos 
de imagem, RMN ou TAC do pé afectado.
O tratamento da infecção aguda profunda da face 
plantar constitui uma urgência médico-cirúrgica, por-
que quanto mais precoce for o início do tratamento 
menor será a destruição local dos tecidos e também 
Figura 14 Pé diabético com infecção grave no compartimento interno do pé; A) Incisão de drenagem; B) Penso com aplicação de butterfly, o que 
permite instilações locais de soluções assépticas que mantêm um ambiente húmido.
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Figura 16 Pé diabético com: A) pla-
ca de necrose no pequeno hallux com 
extensão ao compartimento externo; 
B) Incisão, desbridamento e amputa-
ção do 5º dedo.
quenas artérias, melhorando a irrigação dos tecidos e 
a sua penetração pelos antibióticos. Na fase em que 
já existem flictenas e placas de necrose extensas em 
progressão activa, a conservação do membro é com 
frequência inviável (Figura 17).
Porém, nos casos de necrose limitada, deve-se ten-
tar	 preservar	 o	membro	 (Figura	 18),	 procedendo-se	
não só a incisão ampla de drenagem e descompres-
Nas fases mais avançadas, que além da dor e PCR 
elevada, apresentam rubor, deve proceder-se à drena-
gem cirúrgica urgente do compartimento, fazendo 
uma incisão longitudinal ampla sobre pele, tecido ce-
lular subcutâneo e aponevrose plantar. A incisão da 
aponevrose constitui a base do tratamento, porque a 
sua abertura vai permitir descomprimir o comparti-
mento, aliviando a tensão sobre os músculos e as pe-
Figura 17 Pé diabético observado no Serviço de Urgência, verificando-se: A) necrose extensa e multifocal na face plantar; B) Drenagem e desbri-
damento inadequado; C) Drenagem e desbridamento adequado com remoção de todo o tecido desvitalizado.
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A B C
Neves J., Matias R., Formiga A., Cabete J., Moniz L., Figueiredo J., Sampaio C.
30
Figura 11 Avaliação de osteomie- 
lite no pé diabético: A) Prova sonda-
-osso; B) Radiografia dos dedos do 
pé mostrando ratamento do osso, 
tradução de osteomielite.
simples (Figura 11B) se crónica, ou por ressonância 
magnética na sua fase mais precoce (Figura 20). Não 
obstante, uma prova sonda-osso positiva (i.e. se na 
exploração de uma úlcera com um instrumento me-
tálico tivermos a sensação de “grito ósseo”) tem um 
elevado valor preditivo positivo16 (Figura 11A). 
O seu tratamento passa pela excisão cirúrgica dos 
sequestros ósseos, alargando a úlcera que lhe está so-
brejacente, deixando a ferida cicatrizar por segunda 
intenção (Figura 21). O envio sistemático do seques-
tro para estudo bacteriológico é muito importante 
para o direccionamento da antibioterapia que neste 
caso deve ser mantido por um período mais alargado 
(de 4 a 6 semanas). 
 
são, como também desbridamento dos tecidos des-
vitalizados, para redução da carga bacteriana local15. 
Aconselha-se uma incisão de drenagem generosa, mas 
uma atitude parcimoniosa no desbridamento cirúr-
gico, evitando a excisão de tecidos viáveis. 
Uma alternativa relativamente recente ao desbri-
damento cortante é o desbridamento por hidrodis-
secção, que permite poupar os tecidos viáveis. Esta 
técnica, quando disponível, é o método ideal nos 
casos de desbridamentos extensos e quando estes se 
prevêem seriados.
Por último, uma referência à infecção profunda 
com osteomielite. Os locais mais frequentes são a 
cabeça dos metatarsos e as falanges. O diagnóstico 
é em regra imagiológico, por método de radiografia 
Figura 18 Pé diabético com gangrena do 1º dedo com extensão para a loca média e para a face dorsal; A) e B) Drenagem e desbridamento ade-
quados.
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ou sem sinais inflamatórios plantares (Figuras 23, 24 
e 25), deve iniciar-se antibioterapia de amplo espectro 
e efectuar amputação digital/drenagem do respectivo 
compartimento. Não é aconselhável o encerramento 
primário, porque existe sempre infecção, declarada ou 
subclínica, nos tecidos circundantes e porque as sutu-
ras agravam a isquemia dos bordos da ferida operatória.
Outra situação que frequentemente surge na urgên-
cia é o pé com gangrena digital. Se o dedo se apresenta 
com a gangrena seca/mumificado, sem dor à palpação 
e sem sinais inflamatórios plantares (Figura 22), deve-
-se iniciar tratamento antibiótico com cobertura para 
Estafilococos e Estreptococos, diferindo a desarticu-
lação. Se pelo contrário a gangrena for húmida, com 
Figura 20 Imagens de RMN de pé diabético em A) incidência Sagital STIR e B) incidência Sagital T1 com FS após contraste e.v., ambas mos-
trando hipersinal na base do 5º metatarso e na apófise estiloideia (círculo a tracejado), compatível com osteomielite, e hipersinal difuso de todos 
os tecidos envolventes, traduzindo extensas alterações infecciosas das partes moles envolventes e C) incidência Axial T1 com FS após contraste 
e.v. demonstrando hipersinal e hipercaptação no terço proximal do 5º metatarso (círculo a tracejado), com irregularidade da cortical, compatível 
com osteomielite. Hipersinal e hipercaptação difusos de todos os tecidos envolventes traduzindo extensas alterações infecciosas das partes moles 
envolventes.
Figura 21 Pé diabético com B) úlcera crónica plantar com 2 anos de evolução, complicada de A) osteomielite e C) tratada com incisão na face 
dorsal e excisão de sequestros ósseos.
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Figura 24 Pé diabético com A) gan-
grena húmida do 1º dedo e grande 
hallux; B) desarticulação e desbrida-
mento à mínima; C) desbridamento 
e apresentação às 72 horas.
Figura 23 Pé diabético com A) úlce-
ra plantar devido a ferida por objecto 
perfurante, apresentando B) sinais de 
infecção aguda no trajecto do tendão 
do flexor comum, que foi inadequa-
damente drenada, conduzindo a gan-
grena do 5º dedo; C) Drenagem e 
desarticulação do 5º dedo.
Figura 22 Pés diabéticos com gangrena seca digital: A) Gangrena digital do 2º dedo, parcialmente mumificada; B) Mumificação completa do 3º 
dedo. Em ambos os casos a desarticulação foi diferida.
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Figura 25 Pé diabético com A) gan-
grena húmida do 5º dedo; B) Desar-
ticulação do 5º dedo e C) desbrida-
mento.
pós-operatório de uma amputação major. A princi-
pal causa de morte foi a descompensação de patologia 
cardíaca, seguida de falência renal aguda.
Como registo clínico, utilizamos não só o pro- 
cesso clínico, mas também o registo iconográfico atra-
vés de fotografia digital, para análise da evolução da 
ferida. Em anexo documentamos cinco casos que ilus-
tram os resultados da abordagem na urgência (vide 
anexos).
NOTAS FINAIS
O tratamento do pé diabético é uma verdadeira 
urgência médico-cirúrgica. A apresentação como flei-
mão, raramente como uma colecção, é sinal de que 
a infecção está contida num compartimento relativa-
mente rígido e que necessita de drenagem urgente. 
Deste modo, defendemos que o cirurgião deve ser 
generoso na drenagem e parcimonioso na ressecção, 
de forma a preservar e alterar o menos possível a es-
trutura do pé.
O doente não amputado tem maior esperança mé-
dia de vida com melhor qualidade e, nitidamente, tal 
repercutir-se-à positivamente sobre os custos econó-
micos e sociais. A intervenção precoce no pé diabético 
com infecção aguda é fundamental para preservação 
do membro, redução global do número de amputa-
ções e, em última instância, diminuição da mortali-
dade a ele associada.
A nossa experiência na área das feridas é resultante 
do interesse desde longa data pela patologia da úl-
cera de perna. A crescente procura de uma consulta 
especializada no tratamento desta patologia levou à 
criação, em 2004, de uma Consulta Multidisciplinar 
de Úlcera de Perna (CMUP). O estabelecimento de 
protocolos de tratamento com os Centros de Saúde, 
permite optimizar os resultados e os recursos a nível 
hospitalar e nos cuidados de saúde primários, com 
consequente redução de custos inerentes.
A estreita colaboração com a Consulta de Diabeto-
logia permite uma detecção mais precoce de lesões de 
pé diabético e, também, uma melhor vigilância da re-
corrência destas lesões após a alta da consulta13. Esta 
intervenção precoce e multidisciplinar permitiu uma 
redução do número de doentes com necessidade de 
internamento e também uma redução do número de 
amputações major por pé diabético na área de influ-
ência do nosso hospital.
Nos	últimos	cinco	anos	tratámos	296	doentes	(198	
homens	e	98	mulheres)	em	regime	de	internamento,	
com o diagnóstico de pé diabético com infecção aguda 
moderada ou grave, a maior parte proveniente do ser-
viço de urgência. Neste período, apenas 1% foram 
admitidos novamente em internamento. Noventa e 
cinco por cento dos doentes mantiveram o membro 
afectado, sendo submetidos apenas a desbridamentos 
ou amputações minor. A taxa de amputações major 
foi de 5% (15 doentes). A taxa de mortalidade global 
foi	de	6%	(18	doentes),	mais	de	um	terço	(38,8%)	no	
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gens dos exames complementares e pela sua colabora-
ção no tratamento endovascular de muitos dos nossos 
doentes; aos médicos e equipa de enfermagem que 
integram a CMUP no Hospital de Santo António dos 
Capuchos.
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ANEXOS 
CASO 1
Caso 1
Pé diabético com gangrena húmida digital.
A) Apresentação no Serviço de Urgência.
B) Drenagem recomendada.
CASO 2
Caso 2
Pé diabético com gangrena maleolar interna com ex-
tensão ao calcanhar.
A) Apresentação no Serviço de Urgência.
B)  Drenagem,
C) Desbridamento recomendados.
A B
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CASO 4
Caso 4
Pé diabético com gangrena seca parcial do 2º dedo. 
A) Apresentação no Serviço de Urgência.
B) Drenagem e desbridamento recomendados.
CASO 5
Caso 5
Pé diabético com gangrena húmida na base do 1º 
dedo com extensão ao compartimento interno. 
A) Apresentação no Serviço de Urgência.
B) Drenagem,
C) Desbridamento recomendados.
CASO 3
Caso 3
Pé diabético com infecção aguda na base do 2º dedo 
com extensão à loca média.
A) e B) Apresentação no Serviço de Urgência.
C) Drenagem,
D) Desbridamento recomendados.
A B
C D
A B
A
B
C
Neves J., Matias R., Formiga A., Cabete J., Moniz L., Figueiredo J., Sampaio C.
36
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Gardete Correia L, Luís Boavida JM, Fragoso de Almeida JP, et al. Diabetes: Factos e Números 2012 – Relatório Anual do Observatório 
Nacional	da	Diabetes	(http://www.portugal.gov.pt/media/871173/20130219_relatorioanualdiabetes_2012.pdf,	acesso	em	15/06/2013)
2. International Consensus on the Diabetic Foot, Practical Guidelines on the Management and Prevention of the Diabetic Foot 2011 – PRE-
VENT AMPUTATION
3.	 Shaw	JE,	Sicree	RA,	Zimmer	PZ.	Global	estimates	of	the	prevalence	of	diabetes	for	2010	and	2030.	Diabetes	Res	Clin	Pract	2010;	87(1):4-14
4. Rafehi H, El-Osta A, Karagiannis T. Epigenetic mechanisms in the pathogenesis of diabetic foot ulcers. J Diabetes Complications 
2012;26(6):554-61
5. Gupta S, Panda S, Singh S. The etiopathogenesis of the diabetic foot: an unrelenting epidemic Int J Low Extrem Wounds. 2010;1(3):127-31
6.	 Lipsky	BA.	Infectious	Problems	of	the	Foot	in	Diabetic	Patients.	In	Levin	and	O’Neal’s,	The	diabetic	foot.	7th	ed.	Philadelphia,	Mosby	2008	
7. Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, et al. Infectious Diseases Society of America clinical practice guideline for the diagnosis and treatment 
of diabetic foot infections. Clin Infect Dis 2012;54(12):132-73
8.	 Armstrong	DG,	Wrobel	JS,	Robins	MJ.	Are	diabetes-related	wounds	and	amputations	worse	than	cancer?	Int	Wound	J	2007;(4):286-7
1. Mendes J, Marques-Costa A, Neves J, et al. Clinical and bacteriological survey of diabetic foot infections in Lisbon. Diabetes Res Clin Pract 
2012;15(1):153-61
10. Cabete J, Moniz L, Pinto M, et al. Caracterização do Perfil microbiológico e de Sensibilidade antimicrobiana dos microrganismos isolados 
em	úlceras	diabéticas	de	doentes	de	um	hospital	português.	Rev	Portuguesa	Cirurgia	Cardio-Torácica	e	Vascular	2011;18(1):53-60
11. Moues CM, Vos MC, van den Bemd GJ, et al. Bacterial load in relation to vacuum-assisted closure wound therapy: a prospective randomized 
trial. Wound Repair Regen 2004;(12):11-7
12. Weed T, Ratliff C, Drake DB. Quantifying bacterial bioburden during negative pressure wound therapy: does the wound VAC enhance 
bacterial	clearance?	Ann	Plast	Surg	2004(52):276-9
13. Armstrong, D. Andros G. Use of negative pressure wound therapy to help facilitate limb preservation. Int Wound J 2012; 1 (Suppl. 1):1-7
14. Lavery LA, Armstrong DG, Peters EJ, et al.	Probe-to-bone	test	for	diagnosing	diabetic	foot	osteomyelitis:	reliable	or	relic?	Diabetes	Care	
2007;30:270
15. Mendes JJ, Neves J. Diabetic Foot Infections: Current Diagnosis and Treatment. The Journal of Diabetic Foot Complications 2012; 
4(2):26-45
16. Coelho J, Clerigué A, Neves J, et al. Análise retrospectiva do protocolo de tratamento utilizado na Consulta Multidisciplinar de Úlcera de 
Perna	do	Hospital	dos	Capuchos	no	período	entre	2002	e	1º	semestre	2006.	Rev	Portuguesa	Cirurgia	2008;5:19-24
Correspondência:
JOSÉ NEVES ANTUNES
e-mail: jnevesantunes@gmail.com
Data de recepção do artigo:
05-09-2013
Data de aceitação do artigo:
10-12-2013

